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Die  gutartigen  Geschwülste  treten,  wie  be¬ 
kannt,  häufig  multipel  auf.  Ich  brauche  nur  an 
die  so  häufigen  multiplen  Polypen  zu  erinnern,  die 
besonders  im  Darmtractus  sehr  häufig  sind,  aber 
auch  an  anderen  Organen,  in  der  Blase,  am  Cer¬ 
vix,  im  Nasenraum  auftreten,  oder  an  die  gewöhn¬ 
lichen  Multipelgeschwülste,  die  Hautpapillome,  die 
Warzen.  Atherome,  Fibrome,  Lipome,  ebenso 
die  so  häufigen  Myome  wären  an  dieser  Stelle 
zu  erwähnen.  Die  Entstehung  dieser  Geschwülste, 
die  durch  Exstirpation  fast  stets  ohne  Recidiv- 
bildung  —  da  Metastasenbildung  ausgeschlossen 
ist  —  zur  radikalen  Heilung  kommen,  wird  häufig 
auf  congenitale  Anlage,  Keimzellenversprengung 
oder  auf  Gewebsdisposition  zurückgeführt. 

In  ungleich  seltener  Weise  treten  die  bös¬ 
artigen  Geschwülste,  die  nach  T  h  i  e  r  s  c  h  auch 
auf  Grund  von  congenitaler  Gewebsdisposition  und 
auf  Einwirkung  schädlicher  „Irritamente“  ent¬ 
stehen,  multipel  primär  auf. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  aller  Fälle 
von  bösartigen  Geschwülsten,  speciell  von  Carci- 
nomen,  treten  diese  malignen  Neubildungen  so¬ 
litär  auf.  Häufig  finden  sich  ja  im  engeren  oder 
weiteren  Umkreise  des  Mutterknotens  noch  wei¬ 
tere,  die  sich  aber  meistens  als  Metastasen,  ver¬ 
ursacht  durch  Verschleppung  von  Keimen  auf  dem 
Lymphwege,  erkennen  lassen. 
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Die  verschiedenen  anderen  Arten  der  Meta¬ 
stasenbildung,  wie  Aussaat  in  einer  Höhle  oder 
einem  Kanalsystem,  oder  die  Implantations-  oder 
Abklatschcarcinome  seien  an  dieser  Stelle  nicht 
näher  erörtert. 

Da  nun  bei  dem  Vorkommen  mehrfacher 
Krebsknoten  in  demselben  Organe  diese  meisten¬ 
teils  als  Metastasen  eines  einzigen  Tumoren  an¬ 
zusehen  sind,  sind  die  Bedingungen  zur  Anerken¬ 
nung  multipler  primärer  Carcinome  sehr 
scharf  zu  stellen. 

B  i  1 1  r  o  t  h  hat  drei  Grundbedingungen  auf¬ 
gestellt,  von  deren  Vorhandensein  die  Diagnose 
auf  multiple  primäre  Carcinome  abhängig  zu 
machen  sei. 

1.  Die  verschiedenen  Tumoren  müssen  ganz 
verschiedene  Struktur  haben ; 

2.  jeder  der  Tumoren  muss  histogenetisch  vom 
Mutterboden  abzuleiten  sein; 

3.  jeder  Tumor  muss  seine  eigenen  Metastasen 
machen. 

Die  aufgestellten  Sätze,  denen  auch  Michel- 
sohn  beipflichtet,  dürften  wohl  etwas  zu  strenge, 
in  vielen  Fällen  sogar  kaum  zu  erfüllen  sein. 

Zu  Punkt  1  ist  zu  bemerken,  dass  bei  multip¬ 
len  Carcinomen  im  Bereiche  eines  Systems  (Haut, 
Magen,  Darmkanal)  die  Struktur  völlig  gleich 
sein  kann. 

Zu  Punkt  2,  dass  in  vielen  Fällen  die  Mög¬ 
lichkeit  einer  sicheren  Beweisführung  fehlen  wird. 
Nach  Schimmelbusch  und  anderen  zwar  läge 
der  Unterschied  zwischen  primärer  und  sekundärer 
Carcinombildung  darin,  dass  bei  ersterer  „Ueber- 
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gänge“  zwischen  dem  Gewebe  des  Mutterbodens 
und  dem  Krebsgewebe  vorhanden  seien  bei  letz¬ 
teren  z.  B.,  bei  Implantation  aber  nicht. 

Nun  ist  es  immer  eine  prekäre  Sache,  bei 
einem  grösseren  Tumor  nachzuweisen,  von  wel¬ 
cher  Partie  er  seinen  Ausgang  genommen  hat; 
denn  da  wir  nach  allgemeiner  Ansicht  besonders 
bei  den  bösartigen  Geschwülsten  einen  einzigen 
Punkt  des  Mutterbodens,  um  nicht  zu  sagen  eine 
einzige  Zelle  als  Ausgang  der  Wucherung  ansehen 
müssen,  dieser  Punkt  also  offenbar  den  ältesten 
Partien  des  Tumors  entspricht,  so  ist  es  natür¬ 
lich,  dass  diese  Partien  die  grössten  Veränderun¬ 
gen  erkennen  lassen  werden,  häufig  sogar  der 
Sitz  regressiver  Metamorphosen  sind,  wodurch 
dann  das  ganze  Bild  überhaupt  verwaschen  wird. 
Die  Verhältnisse  an  den  Grenzpartien  eines  Tu¬ 
mors  gegen  das  gesunde  Gewebe  hin  aber  als 
Modus  für  die  Entstehungsweise  der  Neubildung 
anzusehen,  wie  früher  oft  geschehen,  ist  unstatt¬ 
haft,  da  hier  das  gesunde  Gewebe  von  dem  vor¬ 
drängenden  Tumor  verdrängt  und  zerstört  wird, 
nicht  aber  sich  selbst  im  Tumorgewebe  analog 
dem  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  selbst  um¬ 
wandelt. 

Zu  Punkt  III  wäre  zu  bemerken.  Es  ist  in 
vielen  Fällen  bei  den  oft  komplizierten  Wegen 
der  Metastasenbildung  unmöglich,  zu  sagen,  ob 
die  eine  Metastase  von  diesem,  die  andere  von 
jenem  Tumor  aus  entstanden  sei;  auch  die  mikro¬ 
skopische  Untersuchung  kann  zu  keinem  Resul¬ 
tate  führen,  wenn  die  Primärkrebse  ähnliche 
Struktur  haben,  oder  wenn  die  Metastasen  infolge 
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starker  Anaplasie  des  Gewebes  (Medularkrebse) 
einander  gleichkommen. 

Es  wäre  doch  theoretisch  sehr  gut  denkbar, 
dass  aus  gleichen  Geweben  zwei  Krebsknoten  ent¬ 
stehen  können,  die  selbst  einander  histologisch 
gleich,  jeder  für  sich  Metastasen  machen  können, 
in  ihrer  histologischen  Beschaffenheit  einander 
völlig  gleichen  können,  trotzdem  die  beiden  pri¬ 
mären  Carcinome  völlig  unabhängig  voneinander 
entstanden  sein  können. 

Die  Forderungen  ’Billroths  können  daher 
sicherlich  nicht  bei  allen  Fällen  multipler  primärer 
Carcinome  erfüllt  sein.  Aehnliche  strenge  Forde¬ 
rungen  wie  Billroth  stellt  B  a  r  d.  Auch  nach 
B  a  r  d  genügt  es  für  die  Diagnose  multipler  pri¬ 
märer  Carcinome,  dass  die  sie  susammensetzenden 
Fälle  fundamentale  Unterschiede  auf  weisen.  Er 
schreibt  da:  „II  suffit,  pour  etablir  la  realite  d’un 
fait  de  cette  nature,  de  la  differenciation  indiscu- 
table  des  especes  cellulaires  fondamentales  de 
chaque  neoplasme.  Cette  condition  pourra  etre 
consideree  comme  trop  severe,  puisque  rien  ne 
pennet  de  repousser  a  priori  rexistence  de  deux 
neoplasmes  primitifs  de  meine  structure  sur  des 
regions  differentes ;  eile  est  indispensable  ce 
pendant  parce  que,  en  dehors  d’elle  il  est  im- 
possible  d’affirmer  avec  certitude  dans  un  cas 
particulier  rindependance  genetique  de  deux  neo¬ 
plasmes.“ 

Besonders  häufig  entstehen  primäre  multiple 
Carcinome  im  Bereiche  eines  und  dessel¬ 
ben  Organes  oder  Organsystems,  was  B  a  r  d  nach 
Broca  als  Diathese  de  System  bezeichnet.  Die 
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Haut  z.  B.  der  Verdauungstractus  (hier  besonders 
Magen,  Rectum),  die  harnleitenden  Wege,  der  Ge¬ 
nitalschlauch  usw.  werden  häufiger  von  ihm  be¬ 
fallen.  Bei  einem  derartigen  Auftreten  des  Car- 
cinoms  hat  man  zunächst  an  eine  mehrfache,  viel¬ 
leicht  congenitale,  Anlage,  nach  Cohnlieim 
also  durch  multiple  embryonale  Keimver¬ 
sprengung,  zur  Carcinombildung  in  demselben 
Organ  beziehungsw.  System  gedacht  —  System¬ 
erkrankung. 

Hauser  hat  die  Multiplicität  von  Geschwulst¬ 
anlagen  auch  auf1  eine  Multiplicität  der  Reiz¬ 
wirkungen  zurückgeführt. 

In  Bezug  auf  die  Multiplicität  von  Carcino- 
men  an  verschiedenen  Körper  stellen  haben  sich 
eine  grosse  Anzahl  von  Autoren  ganz  bestimmt 
ausgesprochen. 

Von  Winiwarther  ist,  wenn  Metastasen¬ 
bildung  auf  Grund  erfahrungsmässiger  Tat¬ 
sachen  ausgeschlossen  erscheinen,  der  Ansicht, 
dass  dann  dieselben  Schädlichkeiten  bei 
dem  Individuum  wieder  eingewirkt  haben,  oder 
dass  eine  derartige  Modifikation  der  Gewebs- 
bildung  zustande  gekommen  ist,  die  das  Auftreten 
einer  nochmaligen  bösartigen  Geschwulst  be¬ 
dingt.  Der  allgemein  angenommene  Satz,  das 
Carcinom  träte  als  solitärer  Tumor  auf,  und 
es  werde  der  übrige  Körper  nur  von  diesem 
aus  in  Mitleidenschaft  gezogen,  sei  zwar  für  die 
überwiegende  Zahl  von  Fällen  giltig,  es  gäbe  aber 
doch  Fälle,  wo  ein  primäres  Carcinom  auftrete, 
das  eventuell  operiert  wird  oder,  sich  selbst  über¬ 
lassen,  den  gewöhnlichen  Verlauf  durchmacht, 
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und  daneben  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit 
ein  zweites  Carcinom  folgt,  auf  einem  beliebigen 
Standorte  primärer  Krebse,  das  ebenfalls  in  für 
primäre  Tumorein  typischer  Weise  verläuft. 

Diese  Aeusserungen  sind  nur  eine  weitere,  na- 
turgiemässe  Anwendung  der  Thier’schen  Lehre. 

In  ähnlichem  Sinne  schreibt  M  i  c  h  e  1  s  o  h  n 
über  Multiplicität  der  Russ-  und  Theerkrebse : 
„Sie  entstehen  durch  Einwirkung  derselben  schäd¬ 
lichen  Irritamente.“  Billroth  denkt  sich  die 
Entstehung  der  multiplen  Krebse  folgender- 
massen :  Er  sagt  da  in  einer  Arbeit,  man  sei 
unter  Umständen  gezwungein,  die  Möglichkeit 
einer  zweimaligen  Erkrankung  an  zwei  gänzlich 
verschiedenen  Orten  bei  einem  zur  Krebsentwick¬ 
lung  disponierten  Individuum  zuzugeben,  da  bei 
Abwesenheit  jeglicher  Lymphdrüseninfektion  un¬ 
möglich  eine  Metastasenbildung  anzunehmen  sei; 
es  wäre  absolut  nicht  zu  erkennen,  auf  welche 
Weise  dieselbe  zustande  kommen  sollte  und  ge¬ 
rade  an  Organen,  wo  Metastasen  im  allgemeinen 
höchst  selten  seien. 

Nach  Icolaczek  spricht  manches  dafür, 
dass  es  eine  universelle  Geschwulstdispo¬ 
sition  gibt,  der  zufolge  weit  entfernt  vom  Stand¬ 
punkte  des  ersten  exstirpierten  Tumors  ein  gleich¬ 
gearteter  in  irgend  einem  Organe  entsteht,  ohne 
dass  ein  Anhalt  für  Verschleppung  von  Ge- 
schwulstkeimen  vorhanden  wäre. 

Multiple  Carciinome  in  verschiedenen  Organen 
werdein  den  befallenen  Organismus  im  allgemei¬ 
nen,  wie  von  vornherein  anzunehmen  ist,  ungünsti¬ 
ger  beeinflussen  als  ein  einziger  solitärer  Tumor. 


B  a  r  d  fasst  diese  Wechselbeziehungen  un¬ 
gefähr  wie  folgt  zusammen  :  Er  wirft  unter  ande¬ 
rem  die  Frage  auf,  ob  die  Coexistenz  zweier  pri¬ 
märer  Tumoren  die  Schwere  der  Erkrankung  er¬ 
höhe  und  den  letalen  Ausgang  der  Krankheit  be¬ 
schleunige  ?  Es  ist  sehr  wahrscheinlich  von  vorn¬ 
herein,  dass  die  schädliche  Wirkung  von  zwei 
Tumoren  grösser  ist.  Man  könnte  sich  auch  fra¬ 
gen,  ob  nicht  die  Tumoren  wechselseitig  in  ihrer 
Malignität  und  in  ihrem  Vorwärtsschreiten  sich 
begünstigen.  Je  nach  der  Art  der  Tumoren  könnte 
man  annehmen,  dass  in  dem  einen  Falle  sich  die 
Wirkung  zweier  Tumoren  cumuliere  und  die  Ka¬ 
chexie  rapider  eintreten  lasse,  während  es  in  einem 
anidetrn  Falle  wohl  möglich  wäre,  dass  die  aus 
ganz  differenten  Zellen  bestehenden  Tumoren  sich 
gegenseitig  antagonistisch  beeinflussen  und  sich 
in  ihrer  Entwicklung  hemmen.  N ach  Bard  ist 
eben  die  Kachexie  bei  derartigen  Tumoren  eine 
Folge  der  Funktion  ihrer  Zellen.  Immerhin  will 
Bard  diese  Gedanken  nur  als  eine  Hypothese 
aufgefasst  wissen,  denn  im  allgemeinen  dürften 
sich  die  Tumoren  gegenseitig  nicht  beeinflussen. 
Wie  schon  früher  bei  der  Erwähnung  multip¬ 
ler  gutartiger  Tumoren  glaubt  Bard  auch  bei  der 
viel  selteneren  Multiplicität  bösartiger  Tumoren 
die  Ursache  in  congenitaler  Anlage  zu  finden. 
Das  Vorkommen  primärer  multipler  Carci- 
nome  bildet  einen  wichtigen  Beweisgrund  für  die 
Anhänger  der  Parasitentheorie  des  Carcinoms. 
Ohne  mich  hier  auf  eine  Widerlegung  dieser  von 
den  meisten  Pathologen  bestrittenen  Aetiologie 
einlassen  zu  wollen,  möchte  ich  nur  bemerken, 
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dass,  weinen  das  Auftreten  multipler  primärer  Car- 
cinome  für  die  Parasitentheorie  spreche,  es  doch 
im  höchstem  Grade  auffallend  wäre,  dass  diese 
Multiplicität  so  selten,  wie  es  ja  Tatsache  ist,  auf- 
trete.  Betrachtet  man  nun  die  Zahl  der  im  all¬ 
gemeinen  ziemlich  seltenen  primären  multiplen 
Carcinome,  so  fällt  es  auf,  dass  eine  grosse  Anzahl 
derselben  sich  auf  einige  deutlich  charakterisierte 
Kategorien  von  Carcinomem  verteilt,  zu  der  die 
überwiegende  Mehrzahl  der  anderen  Krebsarten 
in  keinem  Verhältnis  steht. 

Diese  Beobachtung  war  so  augenscheinlich, 
dass  sie  sofort  in  die  Augen  fallen  musste. 
Schimmelbusch  nun  hat  diese  Angaben  ge¬ 
sammelt  und  findet  die  Multiplicität  von  Carci- 
nomen  ausdrücklich  hervorgehoben : 

1.  bei  Russ-  (Schornsteinfeger-)Krebs  der  eng¬ 
lischen  Autoren; 

2.  bei  Paraffinkrebs  Volkmanns; 

3.  bei  dem  auf  Xeroderma  pigmentosum  fol¬ 
genden  Careinom  (K  aposi); 

4.  bei  senilem  seborrhagischem  Carcinom, 
besonders  hervorgehoben  durch  Schu¬ 
ch  a  r  d  t  (aber  schon  länger  durch  Busch 
bekannt,  Schuchardt  und  Busch  von 
Langenbeck  Arch.  Bd.  21). 

Bei  Psoriasis  linguae  wurden,  bei  seiner  gros¬ 
sen  Neigung,  in  Krebs  überzugehen,  7  Fälle  von 
Neubildungen  im  Bereiche  der  Mundschleimhaut 
beobachtet.  Aehnliches  gilt,  wie  vom  psoriatischen 
Mundkrebs,  auch  von  dem  noch  viel  selteneren 
Arsenkrebs,  der  von  dem  englischen  Autor  Hut¬ 
chinson  zum  erstenmale  richtig  erkannt  wurde. 


Robert  Bücher  führt  in  seinen  „Beiträgen  zur 
Lehre  vom  Carcinom“  diese  Fälle  in  extenso  an. 
In  demselben  Aufsatze,  auf  den  wir  im  Folgenden 
noch  zu  sprechen  kommen  müssen,  teilt  Bücher 
noch  zwei  Fälle  von  multiplem  Lupuscarcinom 
mit.1)  Es  sei  hier  noch  erwähnt,  dass  nach 
Ansicht  R.  Büchners,  die  multiplen  pri¬ 
mären  Carcinome  das  genaue  Ana¬ 
logon  sind  zu  Thiersch’s  regionärem 
R  e  c  i  d  i  v,  oder  dass  dies  nur  ein  spe¬ 
zieller  Fall  der  grösseren  Gruppe  ist. 

Betrachten  wir  nun  die  Organe  bezw.  Organ¬ 
systeme,  in  denen  bisher  primäre  multiple  Car- 
cinöme  beobachtet  worden  sind ;  dabei  soll  die 
folgende  Darstellung  bei  der  grossen  Anzahl  der 
Fälle  nicht  eine  erschöpfende  Aufzählung  der 
Kasuistik  darstellen,  sondern  nur  an  typischen 
Beispielen  die  betreffenden  Verhältnisse  klar¬ 
legen. 

Bei  den  multiplen  Schleimhautcarcinomen  ist 
es  oft  fast  unmöglich,  primäre  Multiplicität  von 
Carcinomen  von  sekundären  zu  scheiden. 

Im  Oesophagus  z.  B.  kommen  häufig  mehr¬ 
fache  Carcinome  vor ;  ein  in  der  Speiseröhre  vor¬ 
handenes  Carcinom  breitet  sich  aber  mit  Vorliebe 
in  deren  Wandungen,  entlang  der  Lymphgefässe 
aus,  so  dass  man  von  einem  Primärtumor  häufig 
nach  oben  und  unten  —  das  Carcinom  verbreitet 
sich  auch  retrograd  —  dicke  krebsige  Lymph- 


x)  Anmerkung:  Dr.  V  olkmann:  Ueber  Lupus  und  seine 
Behandlung,  Sammlung  klin.  Vorträge  inn.  Med.  Nr.  13  S.  59, 
1870,  Winternitz  1/4  Jahresschrift  der  Dermatologie  und  Sy¬ 
philis  1886  S.  767,  J.  Richter  Ibid.  1888  S.  69. 
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stränge  wegziehen  sieht,  welche  dann  an  irgend 
einer  entfernteren  Stelle  in  sekundäre  Knoten¬ 
bildung  übergehen. 

V  o  g  e  1  hat  dabei  (nach  Borst)  eine  förm¬ 
liche  Injektion  der  Lymphgefässe  des  Oesophagus 
gesehen. 

Bei  dieser  Metastasenbildung,  auch  bei  der 
retrograden,  brauchen  (nach  Bücher)  aber  nicht 
alle  Lymphgefässe  der  ganzen  Etagenlinie  ent¬ 
lang  der  Speiseröhre  bis  in  den  Magen  hinunter 
kontinuierlich  erkrankt  zu  sein,  da  Drüsen  (bron¬ 
chiale,  thorakale),  die  verödet  sind,  z.  B.  infolge 
von  Antrakose  übersprungen  werden  können. 

Bei  kombiniertem  Oesophagus-  und  Magen¬ 
krebs  dürfte  dann  ganz  sicher  primäre  Multipli- 
cität  angenommen  werden,  wenn  der  erstere  ein 
Plattenepithelkrebs,  der  letztere  ein  Cylinder- 
epit helkrebs  ist. 

Im  Magein  selbst  kommen  auch  öfters  Fälle 
vom  multiplen  Careinomen  vor,  die  aber  meist 
als  Metastasen  von  einem  einzigen  in  der  Lymph- 
gefässbahn  der  Magenwand  sitzenden  primären 
Magenkrebs  ausgegangen  sind.  Multiple  Implan¬ 
tationen  von  Krebskeimen  auf  die  Magenschleim¬ 
haut  kommen  sicher  vor;  Borst  hat  in  einem 
solchen  Falle  Krebszellen  in  dem  Magen  gefunden. 
Von  mehrfachen,  wahrscheinlich  selbständigen, 
unabhängig  voneinander  entwickelten  Carcinomen 
hat  Hauser  verschiedene  Fälle  mitgeteilt;  die 
einzelnen  Carcimome  hatten  teils  ähnlichen  oder 
gleichen  Bau,  teils  waren  sie  strukturell  different. 
In  einem  Falle  waren  sogar  vier  Krebse  in  einem 
und  demselben  Magen  entwickelt. 
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Die  Entscheidung,  ob  in  diesem  Falle  wirk¬ 
lich  vier  primäre  Carcinome  Vorlagen,  oder  ob 
nicht  doch  schliesslich  Metastasenbildung  von 
einem  einzigen,  als  primär  anzusehenden  Krebs, 
kann  wohl  kaum  mit  aller  Sicherheit  getroffen 
werden. 

Die  Struktur  kann  allein  nicht  massgebend 
sein;  denn  die  Strukturen  der  Carcinome  hängen 
bekanntlich  sehr  ab  von  der  Art  der  Ansiede¬ 
lung  der  Krebszellen  (ob  Implantation  von  aussen 
her,  ob  Verschleppung  von  Lymph-  oder  Blut¬ 
bahn),  von  der  Beschaffenheit  des  Mutterbodens, 
von  der  Reaktionsfähigkeit  der  Gewebe,  von  den 
Ernährungsverhältnissen  und  von  den  Wider¬ 
ständen  .welche  den  sich  ansiedelnden  Zellen  in 
den  Weg  treten. 

Borst  hat  zwei  hierhergehörige  Fälle  beob¬ 
achtet.  Einmal  fand  sich  ein  Scirrhus  pylori  neben 
einem  fungösen  Cylinderzellenkrebs  des  Fundus. 

Ein  derartiges  Beispiel  ist  ziemlich  einwands¬ 
frei.  In  einem  andern  Falle  war  am  Pylorus  ein 
altes  Carcinomgeschwür,  dessen  Grund  und  Rand 
derb  infiltriert  war  und  mikroskopisch  das  Bild 
eines  soliden  Medullarkrebses  zeigte;  inmitten 
des  Grundes  des  grossen  Geschwüres,  etwa  2  cm 
überall  vom  Rande  entfernt,  sass  ein  kleines, 
zottiges,  gallertiges  Geschwülstchen,  welches  das 
Bild  eines  oberflächlich  wuchernden  papillösen, 
muciparen  Adenocarcinoms  zeigte;  an  der  kleinen 
Curvatur  durch  normale  Schleimhaut  von  dem 
Pyloruscarcinom  getrennt,  traf  man  auf  einen 
grösseren,  exstructiven,  zottigen,  gallertigen  Tu¬ 
mor,  der  wieder  nur  ein  in  die  Submucosa  ein- 
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greifendes  Adenocarcinoma  muciparum  war.  Für 
diesen  gewiss  schwer  zu  deutenden  Fall  gab 
Borst  folgende  Erklärung :  Entweder  waren 
zwei  selbständige  Krebse  (ein  Medullarkrebs  und 
ein  Adenocarcinom)  vorhanden,  und  letzteres  hatte 
auf  dem  Geschwürsboden  des  ersteren  eine  Meta¬ 
stase  (durch  Implantation)  erzeugt,  oder  war  das 
Adenocarcinom  neben  dem  ulcerierten,  offenbar 
älteren  Medullarkrebs  als  Metastase  des  letzteren 
aufzufassen  und  die  abweichende  Struktur  der 
Metastase  lediglich  infolge  ihres  durchaus  ober¬ 
flächlichen  Wachstums  entstanden.  Vielleicht  war 
dann  das  ebenfalls  adenomatös  gebaute  Ge- 
schwülstchen  auf  dem  Geschwürsgrund  des  Me- 
dullarkrebses  ebenfalls  aus  einer  sekundären  ober¬ 
flächlichen  Ansiedelung  von  Krebszellen  hervor¬ 
gegangen. 

Nach  K 1  e  b  s  kommen  ferner  multiple  Magen- 
carcinome,  welche  sich  aus  multiplen  Polypen 
entwickeln,  vor.  Das  reichste  Material  findet  sich 
in  Hausers  Monographie,  in  welcher  in  45  von 
ihm  untersuchten  Fällen  von  Magen-  und  Dick- 
darmcarcinom  incl.  Rectum  sich  6,  d.  h.  13V3O/0 
mehrfache,  histologisch  gesicherte  Primärherde 
dar  boten;  in  20,80/0  seiner  Fälle  findet  Hauser 
zugleich  polypöse  Wucherungen  und  in  4  Fällen 
das  Carcinom  aus  ihnen  entstanden.  Bei  Carci- 
nombildung  innerer  Organe  ist  zu  bedenken,  dass 
dieselben  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  keine  so 
lange  Lebensdauer  ermöglichen  wie  die  Haut¬ 
krebse. 

Um  den  Tatsachen  auch  ganz  gerecht  zu  werden, 
müssen  wir  uns  aber  hier  auch  die  Frage  vorlegen, 
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warum  gerade  die  so  häufig  erkrankten  Organe, 
wie  Magen  und  Darm,  so  selten  an  verschie¬ 
denen  Stellen  primär  getroffen  werden?  Schim¬ 
melbusch  schreibt  wohl  mit  Recht  diese  Tat¬ 
sache  dem  Umstande  zu,  dass  diesem  Punkte  — 
der  Darm  wird  ja  oft  bei  Sektionen  nicht  genau 
revidiert  —  bisher  zu  wenig  Aufmerksamkeit  ent¬ 
gegengebracht  wurde.  Ausserdem  liegen  gerade 
beim  Darm  gewisse  Prädilektionsstellen  vor  — 
hauptsächlich  Rectum,  weniger  S  romanum  oder 
Dickdarm  — ,  welche  häufig  carcinomatös  er¬ 
kranken,  während  die  übrigen  Stellen  selten  vom 
Krebs  betroffen  werden.  Das  Rectum  erkrankt 
am  häufigsten,  ist  jedoch  eine  so  kleine  Region, 
dass  die  Chance  einer  Doppelbildung  nicht  sehr 
gross  ist;  es  würde  wohl  zu  einer  Confluenz 
der  Herde  führen,  wenn  einer  überhaupt  lang 
genug  Platz  liesse. 

Multiple  primäre  Darmkrebse  sind  ziemlich 
selten.  Bei  Polyposis  intenstinalis  wurde  eine  pri¬ 
märe  multiple  Krebsentwicklung  aus  Polypen  be¬ 
obachtet.  Da  der  Polyposis  intestinalis  wahr¬ 
scheinlich  eine  Entwicklungsanomalie  zu  Grunde 
liegt,  so  dürfen  auch  die  daraus  entstandenen 
Carcinome  von  diesem  Gesichtspunkt  aus  be¬ 
trachtet  werden. 

Wirklich  primärer  Darmkrebs  bei  bestehen¬ 
dem  primären  Darmkrebs  kommt  selten  vor. 

Robert  Bücher  beschreibt  einen  hierher¬ 
gehörigen  Fall,  den  ich  kurz  erwähnen  möchte. 

Es  handelte  sich  —  wie  durch  Sektion  fest- 
gestellt  wurde  —  um  ein  ulceriertes,  perforiertes 
Carcinom  des  Colon  transvers.  und  um  ein  noch 
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nicht  ulceriertes  Magienoarcinom.  Nach  dem  gan¬ 
zen  Bau  war  das  Magencar  einem  zwar  jüngeren 
Datums,  aber  für  die  Auffassung  des  Magen- 
carcinoms  als  Metastase  lag  nicht  der  geringste 
Grund  vor.  Erstens  sind  Magenmetastasen  sehr 
selten,  sitzen  meist  anfänglich  in  der  Submucosa, 
nicht  in  der  Muoosa,  sind  meistens  multipel  und 
dürfen,  wenn  ihr  Ausgangspunkt  nicht  am  Oeso¬ 
phagus  zu  finden  ist,  stets  Teile  einer  allgemeinen 
Carcinomatose  sein. 

Jedes  der  beiden  Carcinome  stimmte  qualita¬ 
tiv  mit  dem  Epithel  des  Organs,  auf  dem  es  seinen 
Sitz  hatte,  überein,  untereinander  selbst  waren 
beide  Geschwülste  qualitativ  nicht  prinzipiell  ver¬ 
schieden  (Cylinder-Schleimkrebs). 

Beide  Carcinome  waren  als  pri¬ 
märe  auf  zu  fassen. 

Lannois  und  Courmant  sahen  (nach 
Borst)  zwei  Krebse  von  ganz  verschiedener  histo¬ 
logischer  Struktur  im  Magen  und  im  Duodenum 
an  der  Papilla  Vateri. 

Walter,  von  N  o  t  h  a  f  t  sahen  (ebenfalls 
nach  Borst)  mehrfache  Krebse  im  Dünndarm; 
letzterer  Autor  bemühte  sich,  bei  drei  „beginnen¬ 
den“  Krebsen  des  Dünndarms  deren  gegenseitige 
Unabhängigkeit  dadurch  darzutun,  dass  er  ver¬ 
suchte,  sie  jedesmal  histogenetisch  von  den  Drüsen 
des  Standortes  abzuleiten. 

In  letzter  Zeit  hat  Oberndorfer  zwei  Fälle 
von  primärem  multiplen  Car  cinom  veröffentlicht, 
die  auch  an  dieser  Stelle  erwähnt  sein  mögen. 
Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  an  Kno¬ 
chentuberkulose  zu  Grunde  gegangene  48  jährige 
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Frau.  Bei  der  Sektion  fanden  sich  im  Dünndarm, 
ungefähr  in  der  Mitte  des  Ileums,  vier  hinter¬ 
einander  liegende  kleine  Knötchen  von  gleicher 
Grösse  (V 2  Erbsengrösse).  Drei  von  ihnen  waren 
durch  ein  20  cm  langes  Darmstück  getrennt, 
während  das  vierte  nur  1  cm  vom  dritten  entfernt 
lag,  also  eventuell  —  wenn  die  Metastasierung 
gleich  im  Beginne  der  Wucherung  stattfand.  — 
als  Metastase  aufgefasst  werden  kann.  Das  mikro¬ 
skopische  Bild  zeigte  diese  genannten  Knötchen 
ohne  weiteres  als  Carcinome.  Für  primäre  Car¬ 
cinome  spricht  in  erster  Linie  die  gleiche  Grösse 
der  Knötchen  und  zweitens  der  Umstand,  dass  bei 
zweien  ihr  Ursprung  noch  in  ihren  Perivasculär- 
räumen  sich  erkennen  liess.  Der  zweite  Fall  be¬ 
traf  eine  30  jährige  Frau,  die  1900  eine  Geburt 
durchmachte,  bald  darauf  an  Typhus  erkrankte 
und  1901  im  März  an  septischen  Erscheinungen 
starb.  Bei  der  Sektion  fanden  sich  im  Ileum  drei 
derbe  Tumoren;  der  erste  und  dritte  von  der 
Grösse  eines  Hanfkornes,  der  zweite  halb  erbsen¬ 
gross.  Die  Entfernung  des  zweiten  vom  ersten 
betrug  30  cm,  die  des  dritten  vom  zweiten  ca. 
40 — 50  cm. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass 
alle  drei  beginnende  Carcinome  darstellten,  deren 
Hauptsitz  die  pilzförmig  aufgetriebene  Sub- 
mucosa  war. 

Auch  hier  hatten  die  Tumoren  gleiche  Grösse, 
der  Ausgangspunkt  war  bei  allen  deutlich  nach¬ 
weisbar,  alle  drei  standen  im  Beginne  ihrer  Ent¬ 
wicklung  und  die  Existenz  eines  weiter  vorge- 
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schrittenen  primären  Tumors  war  nirgends  nach¬ 
zuweisen. 

Interessant  war  der  Fall  noch  durch  seine 
Komplikation  mit  Gravidität  und  Typhus. 

Im  Bereiche  der  Harnwege  sind  neben  den 
öfters  vorkommenden  multiplen  Neubildungen, 
die  ebenso  als  Entwicklungsanomalien  anzu¬ 
sprechen  sind,  wie  die  hier  so  häufigen  Papillome, 
multiple  Carcinome  meistens  per  implantationem 
entstehen. 

Auch  für  den  Uterus  sind  —  trotzdem  weitaus 
die  grösste  Zahl  aller  beschriebenen  multiplen 
Uteruscarcinome  auf  Metastasenbildung  oder  auf 
Implantation  beruht,  einige  wirklich  primäre  mul¬ 
tiple  Carcinome  mitgeteilt. 

Ekhardt  beschrieb  (nach  Borst)  einen 
Plattenepithelkrebs  und  ein  Adenocarcinom  ge¬ 
mischt  im  Fundus  uteri,  ferner  ein  solides  Adeno¬ 
carcinom  im  Fundus  mit  cystischem  malignen  Ade¬ 
nom  in  dem  Cervix. 

Gellhorn  teilt  (ebenfalls  nach  B  o  r  s  t) 
einen  Hornkrebs  des  Corpus  uteri,  vergesellschaf¬ 
tet  mit  einem  Drüsencarcinom  des  Cervix,  mit. 

Bard  beschreibt  einen  Fall  von  primärem 
verhornten  Carcinom  des  Cervix  uteri  und  einem 
zweiten  primären  Cylinderepithelcarcinom  des 
Pankreaskopfes  bei  einer  57  jährigen  Frau. 

Die  beiden  Ovarien  erkranken  an  Carcinom 
meist  sekundär  nach  Uteruscarcinom  (Cervix, 
Portio).  Da  die  Erkrankung  des  Uterus  auch  nach 
Ovarialkrebs,  sowie  umgekehrt  gefunden  wurde, 
hat  man  an  eine  Wanderung  der  Krebszellen  durch 
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die  Tuben  gedacht.  Doppelte  Tubencarcinome 
sind  auch  fast  stets  durch  Metastasenbildung  ent¬ 
standen. 

Einen  sicheren  Fall  von  multiplem  primären 
Carcinom,  der  an  dieser  Stelle  noch  zu  erwähnen 
wäre,  hat  Hofbauer  angegeben.  Er  fand  einen 
papillären  Cylinderzellenkrebs  der  Tube  und  ein 
Platenepithelcarcinom  der  Cervix. 

Sehr  häufig  kommen  multiple  primäre  Car- 
cinome  in  symmetrischen  Organen  vor  (Mamma, 
Nieren,  Ovarien  etc.).  Falls  eine  Metastasenbil¬ 
dung,  was  immer  das  Nächstliegende  ist,  mit 
Sicherheit  ausgeschlossen  erscheint  —  zu  bemer¬ 
ken  ist,  dass  eine  Metastasenbildung  häufig 
in  symmetrischen  Organen  erfolgt  —  konnte  man 
hiebei  an  Entwicklungsstörungen  denken. 

Einen  hierher  gehörigen  F all  hat  Bücher 
beschrieben.  Es  handelt  sich  um  eine  Carcinom- 
erkrankung  beider  Mammae  bei  einer  51  jährigen 
Frau,  die  zeitlich  4  Jahre  auseinanderlag.  Die 
Diagnose  auf  primäres  Carcinom  war  zwar 
nicht  ganz  sicher,  aber  nach  genauester  Berück¬ 
sichtigung  aller  in  Frage  kommenden  Momente 
(4  Jahre  Intervall,  Auftreten  eines  Hautrecidivs 
nach  der  ersten  Operation  und  trotzdem  Frei¬ 
bleiben  der  Haut  und  übrigen  Weichteile)  war 
das  zweite  Carcinom  auch  in  diesem  Falle  eher 
für  eine  primäre  Neubildung  im  homologen  Or¬ 
gan,  als  für  eine  sekundäre  Verbreitung  anzu¬ 
sprechen. 

Eine  Ansicht  möchte  ich  hier  noch  erwähnen, 
die  vielleicht  etwas  phantastisch  erscheint,  aber 
doch  der  Vollständigkeit  halber  citiert  sein  möge. 
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S  i  d  a  a  y  Coupland1)  spricht  in  einem 
Falle  von  doppelseitigem  Ovarialcarcinom  bei 
Carcinoma  mammae  von  einer  „physiologischen 
Sympathie“  beider  Organe.  Ob  tatsächlich  eine 
Beziehung  auch  bei  der  Bildung  von  Tumoren 
zwischen  diesen  bei  den  Organen  besteht,  ist 
nicht  mit  Sicherheit  anzugeben. 

Am  einwandsfreiesten  sind  natürlich  diejeni¬ 
gen  multiplen  Carcinome,  die  sich  primär  in  ganz 
verschiedenen  Organen  und  Organsystemen  ent¬ 
wickeln. 

Wenn  z.  B.  ein  Cylinderepithelkrebs  des  Ma¬ 
gens  entsteht  und  seine  Metastasen  macht,  und 
gleichzeitig  ein  Hautkrebs,  der  seinerseits  nur 
in  die  regionären  Lymphdrüsen  übergegriffen  hat, 
dann  liegt  offenbar  ein  ganz  sicherer  Fall  von 
Multiplicität  primärer  Carcinome  vor,  und  in 
diesem  Falle  dürften  die  Forderungen  Bill- 
roths  völlig  erfüllt  sein.  Hierher  würden  fol¬ 
gende  Fälle  gehören. 

Kaufmann  teilt  einen  Fall  von  primär 
multiplem  Carcinom  mit/  der  genau  beobachtet 
und  1878  veröffentlicht  wurde.  Es  handelt  sich 
um  einen  46  jährigen  Arbeiter,  der  3  Monate  nach 
Excision  einer  Cyste  am  linken  oberen  Augenlid 
ein  raschwachsendes  Recidiv  bekam,  das  exci- 
diert  wurde  und  dessen  mikroskopische  Unter¬ 
suchung  durch  Herrn  Prof.  Langhans  ein  .von 
den  Talgdrüsen  ausgehendes  Carcinom  ergab. 
5V2  Monate  nach  der  Operation  kam  Patient  wie¬ 
der  zur  Untersuchung.  Hiebei  wurde  ein  ca. 
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6  cm  über  dem  Anus  sitzendes  Rectumcarcinom 
diagnostiziert,  das  seiner  grossen  Ausdehnung 
halber  schon  inoperabel  war.  Die  Sektion  wurde 
verweigert,  jedoch  ergab  die  mikroskopische  Un¬ 
tersuchung  eines  excidierten  Stückes  ein  Cylinder- 
epithelcarcinom  der  gewöhnlichen  Art.  v.  Wi¬ 
ll  i  w  a  r  t  h  e  r  veröffentlichte  ebenfalls  6  Fälle  von 
multiplen  primären  Carcinomen.  Als  ganz  ein¬ 
wandfrei  können  jedoch  nur  3  Fälle  gelten,  die, 
wie  der  von  Kaufmann  beschriebene,  eben  er¬ 
wähnte  Fall,  genau  beobachtet  und  pathologisch- 
anatomisch  untersucht  worden  sind. 

Zum  Schlüsse  seien  noch  die  Fäll!  genannt, 
die  auch  zu  den  primären  multiplen  Carcinom- 
erkrankungen  gerechnet  werden,  die  Fälle,  in 
denen  ein  neues  Carcinom  viele  Jahre  nach  Ex¬ 
stirpation  eines  anderen  Krebses  auftritt;  selbst¬ 
redend  muss  auch  hier  jede  Möglichkeit  einer 
späteren  Metastasenbildung  ausgeschlos¬ 
sen  sein. 

Ein  derartiger  Fall  kam  in  letzter  Zeit  eben¬ 
falls  im  Pathologischein  Institut  in  München 
zur  Sektion.  Es  handelte  sich  um  eine  65  Jahre 
alte  Frau,  die  vor  7  Jahren  an  Mammacarcinom 
operiert  wurde  und  seit  dieser  Zeit  recidivfrei 
geblieben  war ;  bei  der  Sektion  fand  sich  nun 
eine  stenosierende  Neubildung  am  Pylorus,  ohne 
dass  an  der  Schleimhaut  derselben  eine  Verände¬ 
rung  nachzuweisen  war;  histologisch  war  die 
Magenschleimhaut  vollständig  intakt;  in  der  Mus- 
cularis  bezw.  Subserosa  jedoch  eine  derbe  klein- 
alveoläre  Epithelneubildung  zu  konstatieren,  die 
sich  von  dem  übrigen  Bild  des  Magenscirrhus 
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wesentlich  unterschied ;  nach  der  histologischen 
Untersuchung  war  demnach  mit  Wahrscheinlich¬ 
keit  anzunehmen,  dass  es  sich  nicht  um  ein  primär 
multiples  Carcinom,  sondern  um  eine  verspätete 
Metastase  eines  früher  operierten  Carcinoms  ge¬ 
handelt  hat. 

Der  Fall  beweist,  wie  vorsichtig  man  bei  der 
Aufstellung  der  Diagnose  multipler  primärer  Car- 
cirromc  sein  muss,  und  dass  vor  allem  der 
histologische  Befund  vollständig  einwandsfrei 
sein  muss. 

Nachdem  ich  nun  im  Vorstehenden  versucht 
habe,  ein  allgemeines  Bild  über  multiple  primäre 
Carcinomerkrankung  zu  geben,  sei  es  mir  ge¬ 
stattet,  einen  Fall  anzuführen,  der  grundlegend 
für  diese  Arbeit  war,  im  hiesigen  Krankenhaus 
1.  d.  Isar  zur  Beobachtung  und  im  kgl.  Patho¬ 
logischen  Institut  dahier  am  13.  VIII.  93  zur 
Sektion  karn. 

Personalien: 

Nürnberger  Andreas,  63  Jahre,  Schreiner,  ins 
Krankenhaus  eingetreten  am  27.  VII.  93,  gestor¬ 
ben  am  13.  VIII.  93. 

Anamnese: 

Eltern  des  Patienten  waren  immer  gesund. 
Aus  seiner  Kindheit  weiss  Patient  sich  keiner 
schweren  Krankheit  zu  erinnern.  Patient  hat  als 
Soldat  gedient,  lag  nach  dem  Feldzug  von  1866 
wegen  Lungenentzündung  4  Wochen  lang  im  hie¬ 
sigen  Krankenhause,  wurde  dann  als  gesund  ent¬ 
lassen;  bis  vor  einem  Jahre  war  er  von  dieser  Zeit 
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an  gesund  geblieben.  Vor  einem  Jahre  nun  be¬ 
kam  Patient  ganz  allmähliche  Beschwerden  beim 
Stuhllassen.  Der  Stuhl  selbst  war  regelmässig, 
aber  meistens  flüssig.  Vor  io  Tagen  ca.,  am 
17.  VII.,  bekam  er  plötzlich  Beschwerden  beim 
Urinieren,  konnte  manchmal  gar  nicht  selbständig 
Wasser  lassen  und  musste  katheterisiert  werden. 
Später  waren  die  Schmerzen  geringer.  Potatorium 
war  nicht  vorhanden,  geschlechtliche  Infektion 
negiert. 

Objektiver  Befund: 

Gestalt  mittelgross ,  Ernährungs-Zustand 
schlecht,  Muskulatur  dürftig,  Fettpolsteratrophie, 
Haut  sehr  anaemisch.  In  der  Axilla  rechts  kleine 
Drüsen.  Doppelseitige  Leistenhernie.  Zunge 
feucht,  nicht  belegt.  An  der  Uvala  und  am  wei¬ 
chen  Gaumen  gruppenweise  angeordnete  weisse 
Fleckchen,  die  Schleimhaut  des  Zäpfchens  ge¬ 
rötet,  hintere  Rachenwand  frei. 

Thorax  stark.  Clavicula  vorspringend.  Aus¬ 
dehnung  gleichmässig.  Perkussionsschall  überall 
sonor.  Lungengrenzen  verschieblich.  Atmung 
überall  vesiculär,  ohne  Nebengeräusche.  Ueber 
dem  Spitzenschall  gedämpft,  ebenso  hinten  und 
oben.  Leichte  Alterskyphose.  Lungengrenze  12. 
Rippe.  Hinten  unten  beiderseits  leichte  Rassel¬ 
geräusche. 

Herzgrenzen:  Nach  oben  4.  Rippe,  nach 
rechts  linker  SternalramL  Spitzenstoss  5.  Inter- 
costalraum,  innerhalb  der  Mammillarlinie.  Töne 
rein.  Puls  etwas  beschleunigt,  regelmässig.  Ra- 
dialiswand  zeigt  Einlagerungen. 
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A  b  d  o  m  e  n  aufgetrieben,  nirgends  druck¬ 
empfindlich.  In  den  abhängigen  Teilen  keine 
Dämpfung.  Leber  überschreitet  den  Rippenbogen 
nicht  in  der  Mammillarlinie. 

Pupillen  reagieren.  Patellare  Reflexe  erhalten. 

Verlauf: 

30.  VII.  03.  Rectaluntersuchung.  Prostata, 
besonders  im  rechten  Teil  stark  vergrössert  und 
schmerzhaft. 

1.  VIII.  03.  Milz  überschreitet  die  Gosto- 
clavicularlinie  nicht.  In  der  Gegend  des  Colon 
descendens,  unter  dem  Rippenbogen  v  o  r  n  ein 
harter,  respiratorisch  nicht  verschieblicher  Tu¬ 
mor.  Abwechselnde  Diarrhoeen  und  Obstipation 
sprechen  für  den  Sitz  des  Tumors  am  Colon. 

7.  VIII.  03.  in  der  rechten  Bauchgegend, 
in  der  Gegend  des  Magens,  der  Flexura  coli  si- 
nistra  und  etwas  abwärts  sehr  deutlich  eine  Ge¬ 
schwulst  fühlbar,  die  den  Verdacht  auf  eine  carci- 
nomatöse  Neubildung  erregt,  die  wahrscheinlich 
dem  Colon  angehört. 

S  e  k  t  io  n  s  b  e  r  i  c  h  t1)  (13.  VIII.  03): 

Anatomische  Diagnose:  Carcinoma 
ulcer.  I.  des  Magens  mit  Perforation  in  die  Bursa 
omental.  II.  Carcinom  (Collid)  d.  1.  Flexura  coli 
mit  wenigen  Metastasen  in  die  Umgebung  und 
die  Mesenterialdrüsen.  Haemorrhagien  in  den 
Magen,  mit  völliger  Ausstopfung  desselben  durch 
das  geronnene  Blut.  Braune  Atrophie  von  Herz 
und  Leber.  Lungenemphysem  und  Oedem.  Hoch- 
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gradige  Sclerose  der  periph.  Arterien.  Allgemeine 
Anaemie.  Roprostase. 

Maasse  und  Gewichte:  Länge  172,  Ge¬ 
wicht  50,  Gehirn  — ,  linke  Lunge  790,  rechte 
Lunge  690,  Herz  270,  Leber  1450,  Milz  200, 
linke  und  rechte  Niere  340. 

Aeussere  Besichtigung,  Organe  der 
Locomoti  o  n  :  Mittelgrosse,  senile  männliche 
Leiche.  Haut  blass.  Abdomen  gewölbt.  Toten¬ 
starre  gelöst.  Unterhautfettgewebe  fast  ganz  ge¬ 
schwunden.  Muskulatur  sehr  atrophisch,  von  dunk¬ 
ler  Farbe,  trocken.  Dünn-  und  Dickdarm  stark 
gebläht,  ein  grosser  Teil  des  Dünndarms  auf 
der  linken  Beckenseite  durch  bindegewebige  Span¬ 
gen  fixiert.  Coecum  kindskopfgross  gebläht, 
ebenso  Colon  transversum.  Am  Colon  descendens 
an  der  Flexur  faustgrosser  Tumor  mit  der  hinteren 
Bauchwand  verwachsen.  Gallenblase  mit  Colon 
transvers.  verwachsen. 

Zwerchfellstand:  Rechts  oberer  Rand 
der  5.  Rippe  und  links  oberhalb  der  6.  Rippe. 
Beide  Lungen  gebläht,  überdecken  den  FI  erz¬ 
beutel.  Linke  Lunge  mit  der  Brust  wand  in  ganzer 
Ausdehnung  adhaerent,  besonders  hinten  unten. 
Rechte  Lunge  zeigt  dieselben  Verklebungen  mit 
der  Brustwand.  In  den  Pleurahöhlen  beiderseits 
eine  geringe  Menge  seröser  Flüssigkeit. 

Organe  der  Respiration:  Linke  Lunge 
gross,  schwer,  mit  dicken  Pleuraauflagerungen. 
Unter  der  Spitze  mehrere  kleine  fibröse  Knötchen, 
zum  Teil  mit  Kalkeinlagerungen.  Im  übrigen 
Gewebe  stark  kollabierend,  anthrakotisch,  enorm 
durchfeuchtet.  Blutgehalt  geringer.  Rechte  Lunge 
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gross,  schwer,  im  Bereiche  des  Oberlappens  an 
der  Spitze  fibröse  Knötcheneinlagerungen  im  im 
durierten  Gewebe.  Sonst  wie  links.  Drüsen  gross, 
anthrakotisch,  mit  kalkigen  Einlagerungen.  Bron¬ 
chien  mit  blasser  Schleimhaut. 

Organe  der  Circulation:  Herz  klein, 
schlaff.  Epicard  glänzend,  Fett  geschwunden. 
Coronargefässe  stark  geschlängelt,  in  derbe  ver¬ 
kalkte  Röhren  umgewandelt.  Rechter  Ventrikel 
mässig  weih  blass.  Muskulatur  des  rechten  Ven¬ 
trikels  intensiv  braun.  Klappen  intakt.  Mitralis 
mit  starken  kalkigen  Einlagerungen.  Die  Spitzen 
der  Papillarmuskeln  sehnig  entartet.  Myocard 
brüchig.  Aortenklappen  rigide.  In  der  Aorta  kal¬ 
kige  Einlagerungen.  Masse  des  Herzens :  Linker 
Ventrikel  Höhe  9,1,  Dicke  1,1,  Aortenumfang  8,2, 
Mitralis  9,4,  rechter  Ventrikel  Höhe  9,6,  Dicke  0,2, 
Pulmo  nahnnfätnjg  8,2,  Triouspidalis  12,2. 

Peritoneum:  Milz  vergrössert,  Gerüst 

deutlich.  Pulpa  deutlich.  Gerüst  zurücktretend. 
Follikel  wenig  deutlich.  Organ  blutarm. 

Verdauungskanal:  Bei  der  Lösung  des 
Magens  vom  Netz  eröffnet  man  an  der  hinteren 
Wand  eine  grössere,  mit  Jauche  gefüllte  Höhle. 
Wandung  hier  in  der  Grösse  eines  Fünfmark¬ 
stückes  eingerissen.  Bei  Eröffnung  des  Magens 
konstatiert  man,  dass  er  von  einem  festen  Blut- 
coagulum  ausgefüllt  ist,  das  genau  den  Abguss 
des  Magens  dar  stellt.  An  der  hinteren  Wand  an 
der  kleinen  Curvatur  ein  etwa  handtellergrosses, 
in  der  Mitte  breit  perforiertes  Ulcus  mit  derben, 
wallartigen  Rändern,  mit  ausgedehnter  Nekroti¬ 
sierung.  Der  Grund  des  Geschwüres  wird  von 
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fetzigen  nekrotischen  Massen  gebildet.  Das  Pan¬ 
kreas,  das  am  Boden  dieser  Perforation  liegt,  ist 
oberflächlich  ulceriert.  Im  unteren  Teil  des  Dünn¬ 
darmes  findet  man  graubraunen,  schmierigen  In¬ 
halt.  Coecum  gefüllt,  ebenso  Colon  ascendens. 
Diese  Kotmassen  werden  etwas  dicker  am  Colon 
transversum.  Am  linken  Colonknie,  im  Bereiche 
des  erwähnten  knolligen  Tumors  findet  sich  nach 
Eröffnung  des  Darms  eine  die  Darmwand  völlig 
umgreifende,  handtellergrosse,  pilzförmig  vor¬ 
springende  Wucherung  mit  polypös  übergreifen- 
dem  und  zernagtem  Grunde.  Auf  dem  Durch¬ 
schnitt  ist  das  Gewebe  in  gallertige  Massen  um¬ 
gewandelt.  Pankreas  in  eine  derbe  Geschwulst¬ 
masse  umgewandelt,  sein  dem  Duodenum  zuge¬ 
wandtes  Ende  noch  ziemlich  normal.  Drüsen  im 
Bereich  der  linken  Seite  der  Wirbelsäule  ver- 
grössert,  von  Geschwulstmassen  erfüllt. 

Leber:  Von  normaler  Grösse.  Linker  Le¬ 
berlappen  zungenförmig,  Gewebe  blassbraun. 
Acini  deutlich,  Blutgehalt  gering.  In  der  Gallen¬ 
blase  einen  Löffel  voll  gelber  Galle.  Periproctale 
Drüsen  ohne  Besonderheiten. 

Harnapparat:  Urethra  ohne  Befund. 

Blase  ausgedehnt,  sonst  ohne  Befund.  Prostata 
etwas  vergrössert  und  derber  als  normal.  Nieren 
gross,  mit  geringer  Fettkapsel.  Fibrosa  leicht  ab¬ 
ziehbar.  Mit  glatter  ebener  Schnittfläche,  derb. 
Zeichnung  deutlich,  extrem  blass.  Becken  leicht 
erweitert.  Hilus  fettarm. 

Aorta  abdom.  dünnwandig,  ohne  Kalk¬ 
einlagerungen,  die  peripheren  Arterien  in 
derbe,  starre  Röhren  verwandelt. 
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Betrachten  wir  nun  den  mikroskopischen 
Befund  des  in  mehrere  Serienschnitte  zerleg¬ 
ten  I.  Präparates :  Auf  einer  Schleimhautfalte 
sehen  wir  auf  einer  Seite  noch  ganz  normales 
Gewebe.  Die  tubulösen,  schleimhaltigen  Drüsen 
sind  noch  ganz  frei  von  jeder  zeitigem  Infiltration, 
die  Epithelien  der  Drüsenschläuche  selbst  sind 
noch  nicht  entartet.  Unter  der  Schleimhautfalte 
erscheint  deutlich,  ohne  jede  Zell  Vermehrung  die 
Muscularis  mucosae.  Gehen  wir  nun  auf  die  an¬ 
dere  Seite  der  Falte,  so  zeigt  sich  das  Bild,  wenn 
auch  nicht  carcinomatös,  so  doch  schon  verändert. 
Die  Drüsenlumina  werden  weiter,  die  Schleim¬ 
massen  vermehren  sich.  Die  Epithelzellen  der 
Drüsenschläuche  selbst  sind  grösstenteils  in 
Becherzellen  umgewandelt.  Der  Innenraum  einer 
Falte  ist  durch  einen  grossen  Schleimpfropf  aus¬ 
gefüllt,  mit  desquamiertem  zahlreichen  Cylinder- 
epithel.  Gehen  wir  weiter  nach  innen,  so  beginnen 
die  Drüsen,  ihren  einfachen  tubulösen  Bau 
zu  verlieren.  Die  Drüsenschläuche  werden  weiter, 
wuchern  in  die  Tiefe,  durchbrechen  die  Muscularis 
mucosae  an  verschiedenen,  ziemlich  circumscrip- 
ten  Stellen  und  führen  zu  ausgedehnter  Epithel¬ 
schlauchbildung  in  Submucosa  und  Muscularis. 
Das  dazwischen  liegende  Bindegewebe  zeigt  im 
Bereiche  dieser  Drüsenneubildung  reichliche 
Durchsetzung  von  Rundzellen;  während  die 
Drüsenschläuche  in  den  oberen  Schichten,  also 
nahe  der  Mucosa,  noch  wenig  Schleim  produ¬ 
zieren,  sind  die  unteren,  die  stärker  ausgedehnt 
sind,  mit  reichlichen  Schleimmassen  gefüllt.  Wäh¬ 
rend  im  Anfänge  noch  das  Epithel  erhalten  ist, 
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fehlt  es  in  den  tieferen  Schichten  mehr  und  mehr, 
und  schliesslich  finden  wir,  in  das  übrige  Binde¬ 
gewebe  eingelagert,  grosse,  zelllose  Schleim¬ 
masse, n.  Die  Subserosa  zeigt  noch  keine  Infiltra¬ 
tion  durch  die  Neubildung.  Hinzuzufügen  ist, 
dass  die  neugebildeten  Drüsenschläuche  nirgends 
mehr  als  eine  einzellige  Cylinderepithelschicht 
zeigen. 


Diagnose: 

Adenocarcinom  des  Colon  transversum 
in  schleimiger  Degeneration. 

Bei  der  Betrachtung  des  mikroskopischen 
Bildes  des  Magens  ergibt  sich  folgender  Befund : 

Die  normale  Schleimhaut  des  Magens  ist 
nahezu  völlig  verschwunden,  nur  ab  und  zu  fin¬ 
den  sich  einzelne  schlauchartige  Gebilde,  aus  grös¬ 
seren  Epithelzellen  bestehend,  in  die  jetzt  zu 
beschreibende  Geschwulstmasse  eingelagert.  Die 
oberflächlichen  Lagen  der  Geschwulst,  die  an 
der  Mucosa  sitzen,  zeigen  spärliches  Stroma,  die 
Züge  desselben  sind  parallel  gerichtet  und  ziehen 
von  oben  nach  unten,  so  dass  es  den  Anschein 
hat,  als  ob  sie  die  Reste  des  Stromas  der  Magen¬ 
drüsen  wären.  Die  Zwischenräume  des  Stromas 
sind  ausgefüllt  mit  kleinen,  polygonalen  Zellen 
mit  kleinem,  deutlich  färbbarem  Kern  und  liegen 
nach  Art  der  Epithelien  ohne  Dazwischentreten 
des  Bindegewebes  aneinander.  Stellenweise  ist 
eine  alveoläre  Anordnung  dieser  Zellen  noch  zu 
erkennen.  Unter  dieser  oberflächlichen  Schicht 
nimmt  das  Bindegewebe  des  Stroma  an  Aus¬ 
dehnung  zu,  doch  sind  die  Stromabalken  meist 


32 


hyalin  degeneriert,  der  Kernreichtum  ist  ein  ge¬ 
ringerer.  Die  Zwischenräume  des  Stützgewebes 
sind  ausgefüllt  von  schmalen  Reihen  der  Ge¬ 
schwulstzellen.  Dasselbe  Bild  zeigen  die  dünneren 
Schichten,  nur  dass  hier  neben  dem  bindegewebi¬ 
gen  Gerüst  auch  zahlreiche  glatte  Muskelfasern 
auf  dem  Längs-  und  Querschnitt  zu  finden  sind; 
in  die  Spalträume  des  Muskelgewebes  wuchern 
die  Geschwulstzellen  ebenfalls  ein  und  fasern  das¬ 
selbe  zum  Teil  auf.  Die  unter  der  Muscularis 
liegende  Schicht  zeigt  wieder  eine  Verminderung 
des  Stromas  und  eine  Vermehrung  der  Geschwulst¬ 
züge.  An  den  Resten  der  Muskulatur  lässt  sich 
noch  deutlich  die  circuläre  und  longitudinale 
Schicht  unterscheiden.  Zur  letzteren,  die  auf  dem 
Querschnitt  getroffen  ist,  ziehen  die  Geschwulst¬ 
zellzüge  ebenfalls  in  paralleler  Richtung  von 
oben  nach  unten. 

Diagnose: 

Carcinoma  scirrhosum  mit  Infiltration  und 
Verdichtung  sämtlicher  Magenschichten. 

Ueberblicken  wir  nochmals  kritisch  unseren 
Fall,  so  dürfte  es  nach  dem  mikroskopischen  Be¬ 
fund  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  es  sich  um 
primäre  multiple,  verschiedene  Typen 
darstellende  Carcinome  in  einem  Or¬ 
gansystem,  Magen-Darmkanal,  gehan¬ 
delt  hat. 

Auffallend  war  nebenbei  noch  die  vollständige 
Ausfüllung  des  Magens  durch  das  Blutcoagulum, 
das  bei  seiner  festen  Consistenz  sich  möglicher¬ 
weise  schon  mehrere  Stunden  ante  mortem,  viel- 
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leicht  aber  erst  in  der  Agonie  gebildet  hat ;  jeden¬ 
falls  war  die  für  das  anaemische  Individuum  im¬ 
merhin  starke  Blutung  die  letzte  Ursache  des 
eintretenden  Todes. 


Zum  Schlüsse  erfülle  ich  die  angenehme 
Pflicht,  Herrn  Obermedizinalrat  Professor  Dr. 
v.  Bo  lling  er  für  die  gütige  Uebernahme  des 
Referates,  sowie  dem  Herrn  Assistenten  Dr.  S. 
Oberndorfer  für  die  bereitwillige  Unter¬ 
stützung  bei  Anfertigung  der  Präparate,  sowie 
der  Arbeit  meinen  ergebensten  Dank  auszu¬ 
sprechen. 
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Lebenslauf. 


Endesunterzeichneter  wurde  am  12.  Januar 
1880  als  Sohn  des  verstorbenen  Rentiers  Hermann 
Weil  und  seiner  Ehefrau  Henriette  zu  München 
geboren.  Er  besuchte  zuerst  4  Jahre  die  Volks¬ 
schule  und  dann  9  Jahre  das  Gymnasium  seiner 
Vaterstadt,  das  er  im  Juli  1899  mit  dem  Zeugnis 
der  Reife  verliess.  Im  Winter  1899  diente  Unter¬ 
zeichneter  sein  erstes  Halbjahr,  blieb  die  ersten 
vier  Semester  hier  in  München  und  dann  zwei  Se¬ 
mester  in  Berlin.  Die  letzten  Semester  vor  dem 
Staatsexamen  studierte  Unterzeichneter  wieder  in 
München,  wo  er  das  Staatsexamen,  das  er  am 
14.  November  1904  begann,  am  14.  Februar  1905 
beendete. 


Emil  Weil 

Ottostr.  5/o,  München. 


